Seguros AVISO OFICIAL DE ACCIDENTES |
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Poliza N°: Tramite N°:

. DATOS DEL ASEGURADO

Persona Natural

Nombres y apellidos:

Direccion:

N° Identificacion: Teléfono(s): E-mail:

Persona Juridica
Nombres de la Empresa: RUC N°:
Il. DATOS DEL PERJUDICADO / RESPONSABILIDAD CIVIL
Persona Natural

Nombres y apellidos:

Direccion:

Teléfono(s): E-mail:

Relacién con el asegurado: ¢Con qué compaiia tiene asegurado su vehiculo?
Persona Juridica

Nombres de la Empresa: RUC N°:

Propiedad danada: |:|Si |:|No En caso de respuesta afirmativa, ¢ cuantas?

Lesionados: [si [ INo En caso de respuesta afirmativa, ¢cuantos?

Muertos: |:|Si |:|No En caso de respuesta afirmativa, ¢cuantos?

Hospital donde fueron atendidos:

lll. DATOS GENERALES (para asegurados y perjudicados)

Persona que gestionara el reclamo

Nombres y apellidos:

N° Identificacion: Teléfono(s): E-mail:

Indicar el medio por el cual le enviaremos notificaciones de su reclamo:
[ ]E-mail [ ]Ulamada telefénica [ ]Mensajeria de texto [ ] Documentacién fisica

Datos del conductor del vehiculo

Nombres y apellidos:

Teléfono(s): N° de Licencia: Categoria:
Descripcion del vehiculo

Marca: Modelo: Ano: Placa:

N° de chasis: N° de motor:

IV. DATOS DEL ACCIDENTE (para asegurados y perjudicados)

Fecha: Hora: Ciudad: Departamento:

Direccion exacta de la ocurrencia:

Actividad especifica que desempenaba el vehiculo al momento del accidente (USO):

¢Tuvo conocimiento la Policia?  [_]Si [ JNo  Sisurespuesta es Si, indique la Delegacién Policial que le
atendio: Si su respuesta es No, explique el por qué:

Describa el accidente:

Direccién donde esta el vehiculo afectado si no puede rodar:
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Hago (hacemos) constar que las declaraciones contenidas en este formato son correctas, veridicas y que
cualquierdeclaracion falsa o inexacta anula este reclamo y la péliza afectada.

Asi mismo autorizo a cualquier hospital, clinica, laboratorio, médico, compafia de Seguros, otra institucién o inividuo
que tenga conocimiento o registro de mi persona o mi salud, a suministrar cualquier informacién escrita (en fisico o
digital) solicitada por Seguros LAFISE S.A., como insumo para esclarecer la ocurrencia del siniestro, no teniendo
aplicabilidad lo establecido en los incisos 5y 10 del Arto. N° 8 de la Ley 423 (Ley General de Salud), relevandolos del
secreto profesional a fin de que puedan facilitar la informacion solicitada por Seguros LAFISE S.A., con mis nombres,
apellidos e historico clinico, en caso de sufrir un accidente.

No realizar reparacion alguna sobre el bien objeto del siniestro, hasta que éste sea inspeccionado por el Inspector de
Seguros y sea autorizada la reparacion por Seguros LAFISE S.A., de lo contrario no reconoceremos ni asumiremos la
reparacion, quedando Seguros LAFISE S.A. exonerada de toda responsabilidad.

Estoy (estamos) enterado(s) que la presentacion de esta declaracion no significa reconocimiento de los derechos que
eventualmente ampara la pdliza, ni aceptacion de hechos en que pueda fundarse este reclamo y que la desicién de la
Compainia sera notificada por escrito después del analisis del reclamo.

Firmo en la Ciudad de: el dia:
Firma del conductor Firma del asegurado y/o duerio y sello
en caso de persona juridica
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